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Czy określone cechy osobowości
mogą prowadzić do wystąpienia
nadciśnienia tętniczego?
May personality traits conduce to essential hypertension?
Summary
The contribution of personality traits to development of
essential hypertension have not still been firmly deter-
mined. Such traits as hostility, alexithymia, social defen-
siveness and neuroticism are the most common suggested
dimensions of personality associated with pathogenesis of
essential hypertension. The article reviews psychological
traits related to essential hypertension. It also provides the
results of studies considering the relationship between per-
sonality and hypertension and the current knowledge
about the pathophysiological mechanisms of this relation.
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Nadciśnienie tętnicze jako choroba
psychosomatyczna
Nadciśnienie tętnicze pierwotne jest zaliczane do
chorób psychosomatycznych, a więc takich, w któ-
rych etiologii i przebiegu czynniki psychiczne od-
grywają istotną rolę. Medycyna psychosomatyczna
to dziedzina wyłoniona z psychiatrii w latach 20.
XX wieku. Jej podstawą teoretyczną była psycho-
analiza. Do chorób psychosomatycznych, oprócz
nadciśnienia tętniczego, zaliczane są również: zabu-
rzenia odżywiania (jadłowstręt psychiczny, otyłość
pokarmowa), choroba wrzodowa, astma oskrzelowa,
alergie, atopowe zapalenie skóry, łuszczyca, migre-
na, zaburzenia snu [1–3].
To, że przeżywane emocje wpływają w dużym
stopniu na chwilowe wartości ciśnienia tętniczego,
jest zjawiskiem powszechnie obserwowanym. Krót-
kotrwały bodziec stresowy powoduje wzrost ciśnie-
nia tętniczego, czego przykładem może być podwyż-
szenie ciśnienia tętniczego w sytuacji zdawania eg-
zaminu lub w przypadku nadciśnienia białego fartu-
cha. Z kolei ekspresja negatywnych emocji powodu-
je obniżenie wartości ciśnienia tętniczego [4]. Czy
jednak czynniki psychiczne mogą prowadzić do wy-
stąpienia utrwalonego nadciśnienia tętniczego?
Pierwszym, który postulował związek pomiędzy
tłumioną wrogością a nadciśnieniem tętniczym, był
Franz Aleksander, którego prace powstały w latach
30. XX wieku [5]. Dekady badań, w których od cza-
sów Aleksandra sprawdzano związek pomiędzy ce-
chami osobowości a skłonnością do rozwoju nadciś-
nienia tętniczego, jak dotąd nie przyniosły jedno-
znacznych wyników. Chociaż w większości analiz
taki związek udowodniono, istnienie „osobowości
nadciśnieniowca” nadal pozostaje przedmiotem
kontrowersji.
W dużej mierze wynika to z tego, że większość
badań zależności pomiędzy osobowością a nadciś-
nieniem tętniczym była przekrojowa, natomiast ist-
nieje niewiele badań prospektywnych [6].
Ponadto, ciągle niewiele wiadomo o patofizjolo-
gicznych związkach pomiędzy cechami osobowości
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a nadciśnieniem tętniczym. Hipotetyczne wyjaśnie-
nia tych zależności zostały przekonująco udowod-
nione jedynie w nielicznych badaniach.
Cechy osobowości związane
z rozwojem nadciśnienia tętniczego
Najczęściej wymienianymi przez badaczy cecha-
mi osobowości, które mogą mieć znaczenie w pato-
genezie nadciśnienia tętniczego są wrogość, aleksy-
tymia, dostosowanie społeczne i neurotyzm.
Wrogość
Wrogość definiuje się jako uporczywie negatywną
postawę w kontaktach z innymi ludźmi. U jej podło-
ża leżą nieufność, brak syntonii oraz agresja. Wyka-
zano, istnieje niewielki związek pomiędzy wrogo-
ścią jako cechą a stopniem odczuwania i ujawniania
wrogości w konkretnych sytuacjach życiowych [7].
Uważa się, że do nadciśnienia tętniczego prowadzi
głównie wrogość tłumiona [8].
Osoby o nadmiernej wrogości dorastały w rodzinach,
w których brakowało wsparcia, akceptacji i zaangażo-
wania emocjonalnego ze strony rodziców [9]. Wyższy
poziom wrogości wiąże się również z niższym pozio-
mem edukacji, niższą sytuacją socjoekonomiczną, czę-
ściej występuje u mężczyzn [10]. Wydaje się, że uwa-
runkowanie genetyczne ma niewielkie znaczenie [11].
Najczęściej używanymi kwestionariuszami do
oceny wrogości są skala Medleya-Cooka (Cook-Me-
dley Hostility Scale) [12] oraz skale Spielbergera (An-
ger Expression Scales). Skale Spielbergera pozwalają
na oddzielną ocenę wrogości tłumionej, jawnej oraz
stopnia kontrolowania ekspresji złości [13].
Zależność pomiędzy wrogością a nadciśnieniem
tętniczym została udokumentowana w trzech bada-
niach prospektywnych. W jednym badaniu prospek-
tywnym takiego związku nie potwierdzono.
W badaniu Eversona i wsp. oceniono związek po-
między poziomem wrogości a wystąpieniem nadciś-
nienia tętniczego po 4 latach. Poziom wrogości oce-
niono za pomocą skal Spielbergera. Badaniem obję-
to 537 mężczyzn, spośród których wszyscy mieli po-
czątkowo prawidłowe ciśnienie tętnicze. Wykaza-
no, że zarówno wyższy poziom agresji tłumionej,
jak i jawnej zwiększał ryzyko wystąpienia nadciśnie-
nia tętniczego. Uwzględnienie w obliczeniach wpły-
wu takich czynników ryzyka nadciśnienia tętniczego
jak wiek, wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index),
palenie tytoniu, spożywanie alkoholu, brak aktywności
fizycznej, dodatni wywiad rodzinny oraz wartość wyj-
ściowa spoczynkowego ciśnienia rozkurczowego nie
wpłynęło w sposób znaczący na wyniki [14].
Drugie z badań prospektywnych o akronimie
CARDIA (The Coronary Artery Risk Development in
Young Adults Study) było długotrwałym badaniem
populacyjnym (obserwacja 15-letnia). U 3308 osób
(kobiet i mężczyzn) z populacji ogólnej w wieku
18–30 lat oceniono poziom depresji, lęku oraz trzy
najważniejsze składowe osobowości typu A (poziom
wrogości, określony za pomocą skali Cooka-Me-
dleya, natężenie poczucia presji czasu i poziom
współzawodnictwa). Wykazano, że wyższy stopień
wrogości oraz poczucia presji czasu wiązały się
z wystąpieniem nadciśnienia tętniczego po 15 latach,
niezależnie od wieku, rasy, BMI, aktywności fizycz-
nej, poziomu edukacji, wyjściowych wartości ciśnie-
nia tętniczego czy dziennego spożycia alkoholu [15].
Trzecie z badań prospektywnych, Normative
Aging Study, przeprowadzono z udziałem 627 męż-
czyzn. Czas obserwacji wynosił 3 lata. Wykazano, że
wyższy poziom wrogości ocenionej za pomocą skali
Cooka-Medleya wiązał się z wystąpieniem nadciśnie-
nia tętniczego w grupie młodszych mężczyzn — po-
niżej 60 roku życia. Podobnej zależności nie wykaza-
no w grupie mężczyzn powyżej 60 roku życia [16].
W badaniu Framingham Heart Study nie potwier-
dzono natomiast związku pomiędzy poziomem wro-
gości tłumionej i jawnej a rozwojem nadciśnienia
tętniczego. Badanie przeprowadzono z udziałem
1123 osób (497 mężczyzn i 626 kobiet), początkowo
z prawidłowym ciśnieniem tętniczym, w grupach wy-
dzielonych ze względu na wiek (w wieku 45–59 lat
i ≥ 60 roku życia) oraz płeć. Czas obserwacji wynosił
18–20 lat. Oprócz poziomu wrogości ocenionego za
pomocą skal Spielbergera w badaniu określono po-
ziom lęku i czynniki ryzyka nadciśnienia tętniczego,
takie jak: wyjściowe skurczowe ciśnienie tętnicze, tęt-
no, BMI, wiek, wartość hematokrytu, spożycie alko-
holu, palenie tytoniu, poziom edukacji i tolerancję
glukozy. Wykazano, że jedynie wyższy poziom lęku
(tylko w grupie mężczyzn do 59 rż.) wiązał się z wy-
stąpieniem nadciśnienia tętniczego, niezależnie od
ocenionych w badaniu czynników ryzyka [17].
Aleksytymia
Termin aleksytymia dosłownie oznacza „brak
słów dla emocji”. Według definicji Sfineosa, twórcy
pojęcia, aleksytymia jest uogólnionym zaburzeniem
procesów emocjonalnych powodującym trudności
lub brak umiejętności rozpoznawania, odczuwania,
przeżywania, rozumienia, rozróżniania i werbalizo-
wania własnych emocji. Aleksytymię cechuje nie-
zdolność odróżniania własnych stanów emocjonal-
nych od zmian fizjologicznych organizmu (np. ob-
jawów wegetatywnych) oraz nastawiony na działa-
nie, operacyjny styl myślenia [18].
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Przyczyny aleksytymii są tłumaczone zarówno
teoriami neurobiologicznymi, jak i socjokulturowy-
mi. Podłoże neurologiczne aleksytymii wynika z de-
ficytu anatomicznego, polegającego na niedostatecz-
nym powiązaniu układu limbicznego (ośrodka emo-
cji) z czynnością ośrodka mowy albo na zaburzeniu
transmisji międzypółkulowej [19, 20]. Teorie psycho-
logiczne tłumaczą genezę aleksytymii dorastaniem
w środowisku rodzinnym, w którym nie dopuszcza-
no do wyrażania emocji [21]. Ponadto, do aleksytymii
może również prowadzić przeżycie traumatycznego
wydarzenia, którego nie sposób „ubrać w słowa” [18].
W badaniach populacyjnych wykazano, że wyższy po-
ziom aleksytymii wiąże się niższym wykształceniem
i niższym statusem socjoekonomicznym. Częściej
również występuje u mężczyzn niż u kobiet [22].
Najbardziej znanymi kwestionariuszami do oce-
ny aleksytymii są skale Toronto Alexithymia Scale
(TAS-26 i TAS-20) [23] oraz kwestionariusz Ber-
monda-Vorsta, zwany kwestionariuszem Alex 40
(Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire) [18].
Chociaż w większości badań wykazano związek
pomiędzy aleksytymią a nadciśnieniem tętniczym,
to jednak do tej pory nie przeprowadzono w tym
względzie żadnego badania prospektywnego.
W badaniu przeprowadzonym przez Jula i wsp. po-
równano wartości aleksytymii ocenionej za pomocą skali
TAS-26 pomiędzy 237 osobami z nadciśnieniem tętni-
czym a 146 osobami z grupy kontrolnej. Wykazano, że
grupa z nadciśnieniem tętniczym charakteryzowała się
zarówno wyższą średnią wartością aleksytymii całkowi-
tej, jak i wyższymi wartościami we wszystkich czterech
podskalach tego kwestionariusza. Osoby z nadciśnie-
niem wykazywały trudności w identyfikacji i różnicowa-
niu uczuć od doznań cielesnych, trudności w opisywa-
niu oraz komunikowaniu przeżywanych uczuć, ogra-
niczenia w zakresie wyobraźni oraz charakteryzowały
się ekstrawertycznym stylem myślenia. Stwierdzone
różnice pomiędzy grupami były niezależne od takich
czynników ryzyka nadciśnienia tętniczego, jak: spoży-
cie soli, alkoholu, BMI i aktywność fizyczna [24].
W badaniu Todarello i wsp. porównano 114 pa-
cjentów z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym ze
113 pacjentami z poradni zdrowia psychicznego
i 130 osobami z grupy kontrolnej. Znacząco wyższe
wartości aleksytymii ocenionej za pomocą skali TAS-20
stwierdzono u 55,3% pacjentów z nadciśnieniem tęt-
niczym w porównaniu z 32,7% pacjentów psychia-
trycznych i 16,3% osób z grupy kontrolnej [25].
W badaniu Lyshova i wsp., którym objęto 202 pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym, wykazano nato-
miast, że większemu nasileniu cech aleksytymicznych
towarzyszył cięższy przebieg nadciśnienia tętniczego
i większa częstość powikłań narządowych [26].
Dostosowanie społeczne
Dostosowanie społeczne oznacza przedstawianie
własnej osoby w kontaktach z innymi ludźmi w spo-
sób najbardziej przez nich pożądany w danej sytu-
acji. Jest wynikiem zarówno świadomej potrzeby wy-
wierania dobrego wrażenia na innych, jak i nieświa-
domego samooszukiwania siebie. Kwestionariusza-
mi do oceny tej cechy są: skala Balanced Inventory of
Desirable Responding (BIDR) [27] oraz kwestiona-
riusz Marlowe’a-Crowne’a (MCSDQ, Marlowe-
-Crowne Social Desirability Questionnaire) [28]. Skala
BIDR pozwala na oddzielną ocenę dwóch aspektów
tej cechy osobowości — świadomej i nieświadomej.
Na temat związku pomiędzy poziomem dostoso-
wania społecznego a nadciśnieniem tętniczym prze-
prowadzono niewiele badań. Jednakże dwa z nich
były badaniami prospektywnymi.
W pierwszym z nich — przeprowadzonym przez
Rutledge’a i Lindena — badaniem objęto 127 osób,
początkowo z prawidłowym ciśnieniem tętniczym.
Poziom dostosowania społecznego oceniono za po-
mocą skali BIDR. W ciągu 3-letniej obserwacji nad-
ciśnienie tętnicze rozwinęło się u 15 osób. Wykaza-
no, że grupa z nadciśnieniem tętniczym, w porów-
naniu z grupą osób z prawidłowym ciśnieniem tęt-
niczym, wykazywała wyższy poziom dostosowania
społecznego, ale w sposób nieświadomy [29].
W drugim badaniu prospektywnym, przeprowa-
dzonym przez tych samych autorów, analizowano
związek pomiędzy poziomem dostosowania społecz-
nego a stopniem reaktywności układu krążenia oraz
wysokością przygodnych wartości ciśnienia tętnicze-
go w odstępie 3-letnim u 125 osób. Wykazano w nim
między innymi, że wyższy poziom dostosowania
społecznego wiązał się z wyższymi wartościami
ciśnienia tętniczego po trzech latach [30].
Związek pomiędzy poziomem dostosowania spo-
łecznego a nadciśnieniem tętniczym oceniono rów-
nież w badaniu porównawczym. Wzięły w nim udział
74 osoby z nadciśnieniem tętniczym oraz 50 osób
z prawidłowym ciśnieniem. Wykazano, że poziom do-
stosowania społecznego (ocenionego z użyciem skali
MCSDQ) w grupie z nadciśnieniem tętniczym był
znacząco wyższy niż w grupie kontrolnej [31].
Neurotyzm
Neurotyzm jest związany z wrażliwością na stres
psychiczny oraz skłonnością do przeżywania nega-
tywnych emocji. U osób z wysokimi wartościami tej
cechy w sytuacjach stresujących rozwijają się zabu-
rzenia lękowe i depresyjne. Do oceny poziomu neu-
rotyzmu służy jedna ze skal Kwestionariusza Oso-
bowości Eysencka (EPQ-R, Eysenck Personality Qu-
estionnaire — Revised) [32].
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Neurotyzm jest w 40–50% czynnikiem dziedzi-
czonym genetycznie [33, 34] i w dużym stopniu
warunkują go te same geny co skłonność do de-
presji [35]. W rozwoju neurotyzmu wskazuje się
także na wpływ środowiska, zwłaszcza istotną rolę
odgrywa przeżycie w dzieciństwie silnego stresu
psychicznego, w którym doświadczyło się poczu-
cia braku kontroli nad wydarzeniami [36]. Wyka-
zano również, że wyższy poziom neurotyzmu wy-
stępuje u osób, których rodzice mieli niższy status
społeczny [37].
Związek pomiędzy poziomem neurotyzmu a nad-
ciśnieniem tętniczym jest niepewny. W niektórych
badaniach wykazano, że poziom neurotyzmu był
znacząco wyższy wśród osób z nadciśnieniem tętni-
czym, w innych natomiast takiego związku nie po-
twierdzono. Jednakże nie przeprowadzono w tym
względzie żadnego badania prospektywnego.
Coelho i wsp. wykazali, że w grupie 165 pa-
cjentów lekarza rodzinnego z rozpoznaniem
nadciśnienia tętniczego poziomy neurotyzmu,
lęku, depresji i cierpienia psychicznego były wy-
ższe niż w grupie 152 pacjentów bez tego rozpo-
znania [38].
W badaniu przeprowadzonym przez Santonasta-
so i wsp. porównano wartości neurotyzmu u osób
chorujących na nadciśnienie tętnicze krótko, długo
oraz u osób zdrowych. Po odjęciu wpływu wieku
stwierdzono, że osoby krótko chorujące na nadciś-
nienie tętnicze charakteryzowały się niższymi war-
tościami neurotyzmu niż osoby zdrowe, a różnica
pomiędzy osobami długo chorującymi i grupą osób
zdrowych nie była statystycznie znacząca [39].
W badaniu przeprowadzonym przez Hozawa
i wsp., w którym wzięło udział 999 osób niechorują-
cych na nadciśnienie tętnicze, pochodzących z po-
pulacji ogólnej, nie wykazano związku pomiędzy
poziomem neurotyzmu a przygodnymi wartościami
ciśnienia tętniczego [40].
Patofizologia związku pomiędzy
cechami osobowości a nadciśnieniem
tętniczym
Zależności patofizjologiczne pomiędzy osobowo-
ścią a rozwojem nadciśnienia tętniczego zostały po-
znane w niewielkim stopniu. Związek ten tłuma-
czony jest najczęściej trzema mechanizmami: zwięk-
szoną aktywnością układu współczulnego, w tym
nadmierną reaktywnością układu krążenia, neuro-
hormonalnie oraz behawioralnie (ryc. 1).
Pojawiają się również doniesienia o mechani-
zmach metabolicznych, w dużej mierze będących
skutkiem uwarunkowanych cechami osobowości
nieprawidłowych zachowań zdrowotnych [41]. Wy-
kazano na przykład, że wyższy poziom wrogości oce-
niony za pomocą skali Cooka-Medleya oraz wrogo-
ści tłumionej ocenionej za pomocą skali Spilbergera
były związane z wyższym stężeniem homocystei-
ny [42] oraz nietolerancją glukozy [41]. W kilku ba-
daniach wykazano także, że wyższy poziom wrogości
wiąże się z aterogennym profilem lipidów — z wy-
ższym stężeniem trójglicerydów, cholesterolu całko-
witego, frakcji LDL i niższym stężeniem cholesterolu
frakcji HDL [41, 43, 44].
Reaktywność układu krążenia
Reaktywność układu krążenia jest stopniem reak-
cji układu krążenia (naczyń, serca) na bodziec stre-
Rycina 1. Możliwe mechanizmy patofizjologiczne pomiędzy cechami osobowości a nadciśnieniem tętniczym
Figure 1. Possible pathophysiological mechanisms between personality traits and hypertension
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sujący. Jest ona zwykle badana w teście na zimno,
podczas wykonywania ćwiczeń fizycznych i w zada-
niach „psychologicznych”, takich jak zadania aryt-
metyczne lub publiczne wystąpienia. Ocenie podda-
je się zmianę ciśnienia tętniczego, oporu obwodowe-
go, przewodnictwa skórnego, napięcia mięśni, obję-
tości wyrzutowej serca i tętna. Wykazano, że stopień
reaktywności układu krążenia dla danej osoby jest
stały. Stwierdzono również, że u danej osoby reak-
tywność układu krążenia jest inna w testach z uży-
ciem bodźców fizycznych, a inna podczas rozwiązy-
wania zadań psychologicznych [45].
Związek pomiędzy nadmierną reaktywnością
układu krążenia a nadciśnieniem tętniczym został
udokumentowany w wielu badaniach prospektyw-
nych — zarówno w badaniach, w których reaktyw-
ność układu krążenia oceniono w testach na zimno
[46, 47], w czasie ćwiczeń fizycznych [48], jak
i w zadaniach psychologicznych [48–50] oraz w cza-
sie pracy [51]. Osoby z nadmierną reaktywnością
układu krążenia odpowiadają na działanie nawet
niewielkich bodźców stresujących nasilonymi epi-
zodami pobudzenia układu współczulnego i akty-
wacji osi podwzgórze–przysadka–nadnercza. Po-
nieważ zjawisko to występuje notorycznie, może
prowadzić do rozwoju utrwalonego nadciśnienia
tętniczego (ryc. 2).
Związek pomiędzy nasiloną reaktywnością ukła-
du krążenia a cechami osobowości jest również dość
dobrze udokumentowany. Wysokie poziomy wrogo-
ści [52–56], dostosowania społecznego [30] i neuro-
tyzmu [57, 58] wiążą się z nasiloną reaktywnością
układu krążenia. W przypadku aleksytymii w nie-
których badaniach wykazano, że wyższy poziom
aleksytymii wiąże się z nadmierną reaktywnością
układu krążenia [59–62], w innych natomiast stwier-
dzono, że aleksytymia oznacza jedynie dłuższy okres
powrotu do stanu podstawowego pobudzenia [59,
63], a w czasie pobudzenia przez laboratoryjnie wy-
woływany stres psychiczny — nawet z niższym stop-
niem reaktywności układu krążenia [63].
Chociaż związek pomiędzy nadmierną reaktywno-
ścią układu krążenia i rozwojem nadciśnienia tętni-
czego oraz pomiędzy osobowością a nasiloną reak-
tywnością układu krążenia zostały wykazane w wielu
badaniach, bezpośredni związek pomiędzy nadciś-
nieniem tętniczym a cechami osobowości, w którym
ogniwem pośrednim byłaby reaktywność układu krą-
żenia, potwierdzono tylko w jednym badaniu. Do-
wiedziono tego w badaniu prospektywnym przepro-
wadzonym przez Rutlege i Lindena, w którym oce-
niano związek pomiędzy dostosowaniem społecz-
nym i nadciśnieniem tętniczym. W badaniu tym wy-
kazano również, że reaktywność układu krążenia nie
Rycina 2. Związek między czynnikami osobowościowymi, reaktywnością układu krążenia i nadciśnieniem tętniczym
Figure 2. The relationship between personality traits, cardiovascular reactivity and hypertension
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jest jedynym mechanizmem patofizjologicznym
związku pomiędzy wyższym poziomem dostosowa-
nia społecznego a rozwojem nadciśnienia tętnicze-
go. Autorzy spekulowali na temat możliwego, be-
hawioralnego podłoża tego związku [30].
Mechanizm neurohormonalny
Teorie neurohormonalne zakładają, że określo-
ny profil osobowościowy może prowadzić do roz-
woju nadciśnienia tętniczego na drodze zmienio-
nego systemu kontroli ciśnienia tętniczego, zarów-
no na poziomie ośrodkowego układu nerwowego,
jak i obwodowych baroreceptorów [6]. W kilku ba-
daniach wykazano, że osoby z wysokim poziomem
cech, które są kojarzone z rozwojem nadciśnienia
tętniczego, mają podwyższone stężenia hormonów
i neurotransmiterów regulujących wysokość ciśnie-
nia tętniczego.
Stwierdzono na przykład, że osoby z wysoką
punktacją w skali aleksytymii mają podwyższone
stężenie noradrenaliny [64] oraz kortyzolu w te-
ście hamowania deksametazonem [25]. Z wy-
ższym stężeniem kortyzolu wiąże się również wro-
gość. Mężczyźni o wysokim poziomie tej cechy
mają dwa razy wyższe stężenie kortyzolu niż męż-
czyźni o niskim poziomie wrogości, ale tylko
w czasie dziennej aktywności [65]. W innym ba-
daniu wykazano, że wyższy poziom wrogości wią-
że się nie tylko z wyższym stężeniem kortyzolu,
ale również testosteronu i katecholamin w czasie
rozwiązywania zadań mentalnych [55]. Osoby
o wyższym poziomie neurotyzmu wykazują nato-
miast podwyższone stężenie kortyzolu w godzi-
nach porannych [66].
Koncepcja behawioralna
Cechy osobowości mogą prowadzić do rozwoju
nadciśnienia tętniczego również w mechanizmie
nieprawidłowych zachowań zdrowotnych, będą-
cych uznanymi czynnikami ryzyka nadciśnienia
tętniczego.
Wykazano na przykład, że wrogość często wystę-
puje z paleniem papierosów [67], otyłością [41, 67],
alkoholizmem [68], większym spożyciem kawy [67]
oraz niskim wsparciem społecznym [69]. Aleksy-
tymia jest związana z większym spożyciem alko-
holu, częstszym używaniem narkotyków, stosowa-
niem niezdrowej diety, prowadzeniem siedzącego
trybu życia [70], otyłością [71] oraz doświadcza-
niem niskiego wsparcia społecznego [72]. Wyższy
poziom neurotyzmu wiąże się natomiast z wy-
ższym wskaźnikiem masy ciała [73] i większym
spożyciem alkoholu u kobiet [74] oraz z paleniem
papierosów [75].
Krytyka badań ankietowych związku
pomiędzy cechami osobowości
a nadciśnieniem tętniczym
Pomimo przeprowadzenia wielu badań na temat
zależności pomiędzy osobowością a nadciśnieniem
tętniczym, związek ten jest ciągle niepewny. Wynika
to z kilku powodów.
Po pierwsze, przeprowadzono w tym względzie
niewiele badań prospektywnych. Jest to tym bardziej
istotne, że w kilku badaniach zaobserwowano istnie-
nie fenomenu tzw. etykietki osoby chorej na nadciś-
nienie tętnicze [76–78]. Stwierdzono na przykład,
że osoby świadome, że chorują na nadciśnienie tęt-
nicze mają wyższy poziom neurotyzmu, wrogości,
lęku oraz zachowań typowych dla tzw. osobowości
typu A niż te, które o chorobie nie wiedziały. Osoby
nieświadome choroby nie różniły się zresztą od osób
zdrowych pod względem poziomu powyższych cech
i zachowań [76].
Ponadto, w przeprowadzonych badaniach stosowa-
no trudną do porównania metodologię. Obserwacje
trwały przez okresy o nierównej długości, badania prze-
prowadzano na populacjach różniących się wiekiem,
płcią i rasą, posługiwano się odmiennymi definicjami
rozpoznania nadciśnienia tętniczego (np. ciśnienie tęt-
nicze > 140/90 vs. ciśnienie tętnicze > 165/90 mm Hg,
rozpoznanie choroby ambulatoryjne vs. kliniczne),
a do oceny tej samej cechy osobowości używano róż-
nych testów psychologicznych, często niestandaryzo-
wanych, o nieznanej trafności i rzetelności [6].
We wszystkich badaniach związku pomiędzy
nadciśnieniem tętniczym a cechami osobowości oce-
niano osobowość na podstawie kwestionariuszy do
samooceny. Badanie cech osobowości za pomocą an-
kiet jest metodą o niskiej swoistości. Wynika to
z tego, że wrogość, aleksytymia, dostosowanie spo-
łeczne i neurotyzm w dużej mierze dotyczą przeżyć
nieświadomych, które ujawniają się w codziennym
życiu, w postaci zachowania i reakcji emocjonalnych,
ale mogą nie ujawniać się w trakcie wypełniania te-
stu. Nie ma zatem prostego sposobu, aby je badać.
Można sądzić, że ocena cech osobowości przez psy-
choterapeutę byłaby metodą znacznie czulszą, a być
może również bardziej specyficzną. Nie ma jednak
rzetelnych metod takiej oceny.
Podsumowanie
Nadciśnienie tętnicze jest chorobą psychosoma-
tyczną. Jak dotąd nie określono dokładnie sylwetki
osoby, która byłaby predysponowana do rozwoju
nadciśnienia tętniczego. Prawdopodobnie są to oso-
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by, które charakteryzują się nasilonym agresywnym
i lękowym przeżywaniem, którego nie ujawniają
w postaci świadomych reakcji emocjonalnych, na
przykład o neurotycznym charakterze. Emocje takich
osób ulegają wyparciu, co nie likwiduje ich wpływu
na układ autonomiczny. Niedostatek mechanizmów
obronnych osobowości utrudnia ich wygaszenie,
utrzymują się one długo, chociaż nie są odczuwane.
Potwierdzeniem tej hipotezy jest związek nadciś-
nienia z aleksytymią i cechą dostosowania społecz-
nego, które nie są w istocie neurotyczne i wiążą się
z jednej strony ze słabym ego, a z drugiej strony,
z identyfikacją z zewnętrznymi obiektami kontrolują-
cymi. Na przykład osoba lokująca się wysoko w skali
dostosowania społecznego identyfikuje się z oczeki-
waniami społecznymi, rezygnuje z własnych potrzeb
i traci z nimi kontakt. Brak rozeznania potrzeb ego
prowadzi do bezustannej frustracji, generującej ne-
gatywne emocje, podlegające automatycznemu wy-
parciu. Wyparte emocje oddziałują na mechanizmy
regulacyjne ciśnienia tętniczego. Natomiast osoba
o charakterze neurotycznym, mająca częściowy kon-
takt z własnymi potrzebami, przeżywa opisaną wy-
żej sytuację jako konflikt emocjonalny, powodujący
objawy psychopatologiczne. Przeżywanie objawowe
powoduje częściową wentylację negatywnych emo-
cji i poszukiwanie zewnętrznej pomocy, co redukuje
wpływ takiego stanu na ciśnienie tętnicze. Osoby
o słabszym ego niż neurotycy nie przeżywają nato-
miast wewnętrznego konfliktu, co utrudnia poszuki-
wanie pomocy, zanim nie ujawnią się jego soma-
tyczne konsekwencje, na przykład w postaci nadciś-
nienia tętniczego.
Najlepiej udowodnionym ogniwem pośredniczą-
cym pomiędzy cechami osobowości a rozwojem nad-
ciśnienia tętniczego jest nasilona reaktywność ukła-
du krążenia. Wśród innych przyczyn patofizjologicz-
nych najczęściej wymieniane są mechanizmy neuro-
hormonalne oraz nieprawidłowe zachowania zdro-
wotne.
Streszczenie
Rola cech osobowości w rozwoju nadciśnienia tętni-
czego została jak dotąd określona w niewielkim stop-
niu. Najczęściej wymienianymi cechami osobowo-
ści, które mogą mieć znaczenie w patogenezie nad-
ciśnienia tętniczego, są: wrogość, aleksytymia,
dostosowanie społeczne i neurotyzm. W pracy ze-
brano informacje dotyczące cech osobowości, które
wiążą się z rozwojem nadciśnienia tętniczego.
Przedstawiono również wyniki opublikowanych ba-
dań na temat związku pomiędzy cechami osobowości
a nadciśnieniem tętniczym oraz współczesne poglądy
na mechanizmy patofizjologiczne tego związku.
słowa kluczowe: samoistne nadciśnienie tętnicze,
wrogość, aleksytymia, dostosowanie społeczne,
neurotyzm
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